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STRESZCZENIE
Aktywność fizyczna, obok diety, stanowi istotny element kompleksowej terapii nadwagi
i otyłości. Największe korzyści odnoszą pacjenci, którzy decydują się na udział w zorgani-
zowanych przez kluby fitness ćwiczeniach dla osób otyłych połączonych z racjonalną dietą.
Niestety, zdarza się, że pacjenci rozpoczynają ćwiczenia bez odpowiedniej motywacji
i szybko rezygnują, zniechęceni napotykanymi trudnościami lub efektami mniejszymi od
oczekiwanych. Powodami mniejszego niż spodziewany ubytku masy ciała mogą być błędy
popełniane podczas treningów, niestosowanie się do zaleceń żywieniowych albo zwiększe-
nie beztłuszczowej masy ciała i uzupełnienie wody.
Celem pracy było poszukiwanie przyczyn mniejszego od oczekiwanego efektu odchudza-
nia oraz błędów, jakie najczęściej popełniają pacjenci z nadmierną masą ciała uczestniczą-
cy w programach odchudzających.
Przebadano 41 pacjentek z BMI wynoszącym 30 ± 2,96, w wieku 37,8 ± 11 lat. Wszyst-
kie pacjentki otrzymały zalecenia dietetyczne. Wysiłek fizyczny dobierano indywidual-
nie, na poziomie intensywności 70% HRmax. Ćwiczenia odbywały się 3–4 razy w ty-
godniu (4–6 godzin tygodniowo). Wszystkie pacjentki wypełniły kwestionariusze, któ-
re dotyczyły przestrzegania zaleceń dietetycznych, systematyczności ćwiczeń, oceny
własnych postępów oraz napotkanych trudności na wstępie i po 6 tygodniach odchu-
dzania. Z 11 pacjentkami przeprowadzono także wywiad po 12 tygodniach trwania pro-
gramu. Wykonano pomiary antropometryczne oraz pomiary składu ciała metodą bio-





Po 6 tygodniach średnie BMI pacjentek obniżyło się do 29,4 ± 3. Średnia masa ciała
obniżyła się o 1,6 kg. Średni ubytek tkanki tłuszczowej wynosił 1,5 kg. Średnia masa
beztłuszczowa uległa minimalnemu zmniejszeniu (49,5 ± 5,3 v. 49,3 ± 5,3). Nie zmie-
nił się współczynnik talia/biodra, utrzymując się na poziomie 0,83 ± 0,04. Nieco lep-
sze rezultaty uzyskano w grupie obserwowanej przez 12 tygodni, gdzie średnia masa
ciała obniżyła się o 1,5 kg po 6 tygodniach i 2,4 kg po 12 tygodniach w stosunku do
wartości początkowych.
Skuteczna terapia prowadząca do zmniejszenia tkanki tłuszczowej przez wzmożoną
aktywność fizyczną jest możliwa tylko przy jednoczesnym zastosowaniu się do zaleceń
dietetycznych i odpowiedniej motywacji. (Forum Zaburzeń Metabolicznych 2011, tom 2,
nr 1, 19–26)
słowa kluczowe: otyłość, aktywność fizyczna, redukcja tkanki tłuszczowej, suplementy wspomagające
odchudzanie
ABSTRACT
The proper obesity treatment consists of physical activity and adequate diet. It is
known, that organized exercises in fitness clubs and personalized diet give the best
benefit to the obese patients. However, patients often start their exercises without the
right motivation ; they found it difficult to continue and unsuccessfully as well, so they
give it up. The lack of expected results in body mass lost in overweighed and obese
persons is attributed to the several mistakes that took place during physical exerci-
ses, bad dietary habits or significant increase in non fat body mass and in body hy-
dratation.
The aim of the study was to find out the reason of the lack of expected effects in body
weight lost in overweighed patients who participated in popular weight-loosing programs.
41 female patients with BMI 30 ± 2.96, aged 37.8 ± 11 years old, enrolled in the study,
were given personalized dietary instructions and individual physical activity program (re-
aching 70% HR max). They participated in exercises 3 to 4 times a week (4–6 hours we-
ekly) and fulfilled questionnaires concerning in observances the dietary instructions, cor-
rect method of physical exercises and if they are satisfied or not with the complete results
at the beginning of the study and 12 weeks later. Moreover, anthropometric parameters were
made and body composition test was performed using Bodystat 1500 at the beginning, then
after 6 and after 12 weeks of the study.
After 6 week of observation BMI was 29.4 ± 3, mean body mass lost was 1.6 kg, mean
body fat decreased by 1.5 kg and mean fat free mass lost was minimally changed (49.5 ±
5.3 v. 49,3 ± 5.3). Moreover, waist-hip ratio was not altered reaching 0.83 ± 0.04. After
12 weeks of the observation the results were somewhat better; mean body mass lost was
2.4 kg, however, it was not reach statistical signification.
The efficient therapy of overweighed and obese subjects who followed the physical activity
program leading to significant decrease of body fat mass is possible when dietary instruc-
tions are followed contemporarily, as well, the role of right motivation is very important.
(Forum Zaburzen Metabolicznych 2011, vol. 2, no 1, 19–26)
key words: obesity, physical activity, body fat mass lost, slim dietary suplements








Otyłość jest chorobą przewlekłą wymaga-
jącą kompleksowego i długotrwałego le-
czenia, które należy kontynuować po okre-
sie odchudzania w celu utrzymania zredu-
kowanej masy ciała na stałym niskim po-
ziomie [1, 2]. Aktywność fizyczna, obok
diety, stanowi istotny element terapii za-
równo nadwagi, jak i otyłości [3]. Pacjent
rozpoczynający leczenie, obok wskazań
dotyczących prawidłowej diety, otrzymu-
je zalecenie zwiększenia swojej codziennej
aktywności fizycznej przez ogólnorozwo-
jowe ćwiczenia typu: szybki marsz, jazda
na rowerze, gry zespołowe, pływanie, aqu-
aerobik, taniec itp. U osoby prowadzącej
siedzący tryb życia (praca umysłowa, środ-
ki transportu, czas wolny spędzany przed
telewizorem lub przy komputerze) takie
postępowanie wywołuje obniżenie masy
ciała połączone ze zmniejszeniem zawar-
tości tkanki tłuszczowej [4]. Największe
korzyści odnoszą jednak pacjenci, którzy
decydują się na udział w zorganizowanych
specjalnie dla nich ćwiczeniach, oferowa-
nych przez profesjonalne kluby fitness,
które składają się z dobranego odpowied-
nio wysiłku fizycznego w połączeniu z ra-
cjonalną dietą [5, 6]. Niestety, zdarza się
również, że pacjenci rozpoczynają ćwicze-
nia bez odpowiedniej motywacji szybko re-
zygnują, zniechęceni napotykanymi trud-
nościami, koniecznością systematycznego
treningu lub efektami mniejszymi w sto-
sunku do oczekiwanych. Część pacjentów
nie osiąga zamierzonych rezultatów z po-
wodu błędów popełnianych podczas tre-
ningów lub niestosowania zaleceń żywie-
niowych lub modyfikowania ich na własną
rękę [7]. Powodem mniejszego, niż spo-
dziewany, ubytku masy ciała może być tak-
że przyrost masy beztłuszczowej, będący
konsekwencją prawidłowo prowadzonego
treningu i uzupełnienia niedoborów wody
w organizmie. Niektórzy pacjenci korzy-
stają również z suplementów diety mają-
cych wspomagać odchudzanie i oczekują
lepszych efektów, przy mniejszym nakła-
dzie własnej pracy.
Celem pracy było poszukiwanie przyczyn
mniejszego od spodziewanego efektu od-
chudzania oraz błędów, jakie najczęściej
popełniają pacjentki z nadmierną masą cia-
ła, które zgłaszają się do klubów fitness, aby
wziąć udział w specjalistycznych progra-
mach odchudzających.
MATERIAŁ I METODY
Do badania zakwalifikowano 41 pacjentek
z nadwagą i otyłością prostą (BMI 30 ±
± 2,96). Średni wiek badanych wynosił
37,8 roku (18–59 lat). Wszystkie pacjent-
ki poinstruowano na temat sposobu prawi-
dłowego sposobu odżywiania się, otrzyma-
ły materiały przygotowane zgodnie z obo-
wiązującymi zaleceniami dotyczącymi ka-
loryczności i składu diety. Po ocenie indy-
widualnego zapotrzebowania kaloryczne-
go każdej pacjentce wyliczono kalorycz-
ność diety z deficytem 600 kcal na dobę [8].
Pacjentkom zalecono rezygnację ze słody-
czy oraz zwiększenie liczby przyjmowa-
nych płynów do 2,5 litra na dobę (w tym 1,5
litra wody stołowej). Nie zalecano stoso-
wania suplementów diety wspomagają-
cych odchudzanie. Wysiłek fizyczny dobie-
rano indywidualnie w zależności od stop-
nia otyłości, wcześniejszych doświadczeń
oraz ewentualnych przeciwwskazań do
niektórych rodzajów ćwiczeń. Intensyw-
ność treningu ustalono na poziomie 70%
HRmax (maximal heart rate), tak aby pa-
cjentki spalały około 200–250 kcal na każ-
de 30 minut wysiłku. Ćwiczenia odbywały
się 3–4 razy w tygodniu (całkowity tygo-
dniowy czas ćwiczeń wynosił 4–6 godz.).
Wszystkie pacjentki wypełniły 2-krotnie
kwestionariusze (jeden w chwili kwalifika-
cji do programu odchudzania, drugi po
6 tyg.), które składały się z pytań na temat
przestrzegania zaleceń dietetycznych i sys-











cych własnych postępów oraz napotka-
nych trudności. Z 11 pacjentkami, które
zakończyły pierwszy etap, przeprowadzo-
no także wywiad po 12 tygodniach trwania
treningów, pozostałe pacjentki kontynu-
owały program ćwiczeń. Ponadto wykona-
no pomiary antropometryczne oraz po-
miary składu ciała metodą bioimpedancji
aparatem Bodystat 1500, na wstępie, po 6.
i po 12. tygodniach ćwiczeń [9]. Po 6 tygo-
dniach obserwacji pacjentki podzielono
na 2 grupy w zależności od uzyskanej utra-
ty masy ciała. W grupie I znalazły się pa-
cjentki, które schudły co najmniej 1,4 kg.
W grupie II umieszczono pacjentki, któ-
re nie osiągnęły pułapu 1,4 kg, a także pa-
cjentki, u których masa ciała się zwiększy-
ła. Analizowano kwestionariusze pod
względem liczby i jakości popełnianych
błędów, w tym błędów żywieniowych w obu
grupach.
WYNIKI
Po 6 tygodniach średnie BMI pacjentek ob-
niżyło się z 30 ± 2,96 do 29,4 ± 3; różnica
nie była statystycznie znamienna. Średnia
masa ciała obniżyła się z 79,8 ± 11 kg do
78,2 ± 11 kg, co daje ubytek 1,6 kg. Śred-
nia masa tkanki tłuszczowej obniżyła się
z 37,7 ± 3,5 do 36,5 ± 4% (30,3 ± 6,8 kg do
28,8 ± 7,1 kg), co daje ubytek 1,5 kg. Śred-
nia masa beztłuszczowa uległa minimalnej
zmianie (49,5 ± 5,3 v. 49,3 ± 5,3). Nie zmie-
nił się współczynnik talia/biodra, utrzymu-
jąc się na poziomie 0,83 ± 0,04 (tab. 1).
Nieco lepsze rezultaty uzyskano w grupie
obserwowanej przez 12 tygodni, gdzie śred-
nia masa ciała z 79,4 ± ± 7,8 kg spadła po
6 tygodniach do 77,9 ± 7,3 kg, a po 12 ty-
godniach do 76,9 ± 6,6 kg. Daje to średnio
ubytek 1,5 kg po 6 tygodniach i 2,4 kg po
12 tygodniach w stosunku do wartości począt-
kowych. Średni udział procentowy tkanki
tłuszczowej zmniejszył się z 37,6 ± 3 do
36,4 ± 3,4 po 6 tygodniach i do 35,5 ± 3,4
po 12 tygodniach (tab. 2). Wyniki uzyskane
w grupie pacjentek, które schudły co naj-
mniej 1,4 kg i w grupie, która nie uzyskała
takiego rezultatu, przedstawiono w tabeli 3.
Tylko 4 pacjentki zmniejszyły swoją masę
ciała o więcej niż 5 kg, a kolejne 3 pacjentki
o blisko 4 kg w ciągu 6 tygodni obserwacji.
Zwraca uwagę fakt, że w grupie II znalazły
się pacjentki o najwyższym wyjściowym
wskaźniku talia/biodra, przy BMI i całkowi-
tej masie ciała nawet nieco niższych od tych
samych parametrów uzyskanych w grupie I.
Jednocześnie pacjentki z grupy II miały sto-
sunkowo niższą masę beztłuszczową.
Po przeanalizowaniu kwestionariuszy
okazało się, że wszystkie pacjentki oceniły
swoją aktywność fizyczną jako „bardzo
dużą”. Na pytanie o skrupulatność w wyko-
nywaniu zaleceń instruktora fitness, zazna-
czyły odpowiedź „bardzo skrupulatnie”.
Jednak 34 pacjentki stwierdziły, że chętniej
Tabela 1
Wyniki uzyskane w grupie pacjentek obserwowanej przez 6 tygodni trwania programu
odchudzania ćwiczeniami
Badanie wstępne Badanie po 6 tygodniach
Całkowita masa ciała 79,8 ± 11 78,2 ± 11
BMI 30 ± 2,96 29,4 ± 3
Wskaźnik talia/biodra 0,83 ± 0,04 0,83 ± 0,04
Tkanka tłuszczowa (%) 37,7 ± 3,5 36,5 ± 4
Tkanka tłuszczowa [kg] 30,3 ± 6,8 28,8 ± 7,1
Masa beztłuszczowa [kg] 49,5 ± 5,3 49,3 ± 5,3







wykonywały ćwiczenia, które sprawiały
przyjemność, kosztem zmniejszenia liczby
ćwiczeń, które nie były lubiane. Połowa pa-
cjentek z grupy II przyznała, że skracała
czas poszczególnych ćwiczeń, kompensując
go większymi obciążeniami. Dwie pacjent-
ki z grupy obserwowanej przez 12 tygodni
stwierdziły, że po pierwszej kontroli, gdy
zobaczyły słabe wyniki, równolegle zaczę-
ły uczęszczać na aquaerobik 2 razy w tygo-
dniu, nie informując o tym instruktora. Jed-
nocześnie te same pacjentki przyznały, że
tak duży wysiłek fizyczny skłonił je do
zwiększenia porcji żywności oraz do spoży-
wania batoników złożonych z musli i czeko-
lady, średnio 4 razy w tygodniu. Pacjentki
te nie uzyskały rezultatów lepszych niż po-
zostałe uczestniczki w obserwacji 12-tygo-
dniowej (po 6 tyg. obserwacji zakwalifiko-
wano je do grupy II). Na pytania dotyczą-
ce przestrzegania zaleceń dietetycznych pa-
cjentki odpowiadały bardzo różnie, ale
można było obserwować pewną prawidło-
wość: zarówno pacjentki z grupy I, jak i II
nie zawsze stosowały się do zaleceń diete-
tycznych, jednak pacjentki z grupy I jadały
bardziej regularnie, praktycznie nie doja-
dały słodyczy, piły więcej niesłodzonych
płynów, rzadziej stosowały suplementy re-
klamowane jako wspomagające odchudza-
Tabela 2
Wyniki uzyskane w grupie pacjentek obserwowanej przez 12 tygodni trwania
programu odchudzania ćwiczeniami
Badanie wstępne Badanie po 6 Badanie po 12
tygodniach tygodniach
Całkowita masa ciała 79,4 ± 7,8 77,9 ± 7,3 76,9 ± 6,6
BMI 30 ± 2,4 29,4 ± 2,2 29,1 ± 2,1
Wskaźnik talia/biodra 0,82 ± 0,04 0,8 ± 0,04 0,79 ± 0,05
Tkanka tłuszczowa (%) 37,6 ± 3 36,4 ± 3,4 35,3 ± 3,4
Tkanka tłuszczowa [kg] 29,9 ± 4,5 28,4 ± 4,3 27,2 ± 3,9
Masa beztłuszczowa [kg] 49,5 ± 4,4 49,5 ± 4,5 49,1 ± 4,4
Tabela 3
Wyniki uzyskane w grupie I pacjentek, które schudły co najmniej 1,4 kg i w grupie II,
która nie uzyskała takiego rezultatu
Czas pomiaru Grupa I (19 osób) Grupa II (22 osób)
Całkowita masa ciała 0 80,7 ± 6,8 78,9 ± 14,5
Po 6 tygodniach 77,8 ± 6,6 78,9 ± 3,9
BMI 0 30,3 ± 2,1 29,7 ± 3,7
Po 6 tygodniach 29,2 ± 2,1 29,6 ± 3,8
Wskaźnik talia/biodra 0 0,81 ± 0,05 0,84 ± 0,04
Po 6 tygodniach 0,79 ± 0,05 0,82 ± 0,04
Tkanka tłuszczowa (%) 0 36,9 ± 3,4 38,5 ± 3,7
Po 6 tygodniach 35,2 ± 4 37,9 ± 3,9
Tkanka tłuszczowa [kg] 0 29,8 ± 4,4 30,7 ± 8,9
Po 6 tygodniach 27,5 ± 4,6 30,1 ± 9
Masa beztłuszczowa [kg] 0 50,8 ± 3,9 48,2 ± 6,3





nie. Regularność posiłków była cechą naj-
mocniej różniącą obie grupy. Wśród pa-
cjentek grupy II były takie, które jadały
2 posiłki dziennie, mimo wyraźnego zalece-
nia zwiększenia liczby posiłków do 5 na
dobę. W obu grupach były pacjentki, które
rezygnowały z posiłku wieczornego w dni,
w które nie ćwiczyły. Jako powód takiego
postępowania wymieniały chęć zredukowa-
nia liczby kalorii w diecie oraz przekonanie,
że w dniu, gdy nie ćwiczą, nie spalają tłusz-
czu, więc nie potrzebują kolacji.
Spośród najczęściej wymienianych trud-
ności, jakie pacjentki napotkały podczas
programu odchudzania, znalazły się:
— wykonywanie ćwiczeń zgodnie z zalece-
niem instruktora (np. zmniejszenie ob-
ciążenia, ale zwiększenie liczby pow-
tórzeń);
— utrzymanie motywacji na tym samym po-
ziomie przez cały czas trwania programu
ćwiczeń;
— znalezienie czasu na zjedzenie posiłku;
— utrzymanie podobnych pór posiłków
przez wszystkie dni tygodnia;
— opanowanie chęci dojadania słodyczy,
zwłaszcza w trakcie i po wysiłku fizycznym;
— rezygnacja ze słodzonych napojów na
rzecz wody mineralnej;
— trudności w znalezieniu skutecznych
środków wspomagających odchudzanie,
które pomogłyby zmniejszyć łaknienie.
DYSKUSJA
Uzyskane przez pacjentki wyniki nie były
zadowalające. Tylko 7 pacjentek na 41
biorących udział w badaniu osiągnęło re-
zultaty zgodne z zaleceniami, czyli utratę
masy ciała 0,5–1 kg na tydzień [3]. Było to
spowodowane głównie błędami dietetycz-
nymi, które pacjentki popełniały mimo
dostępu do informacji na temat prawidło-
wego odżywiania i zaleceń dotyczących in-
dywidualnego zapotrzebowania kalorycz-
nego. Pacjentki jadały nieregularnie, uwa-
żając, że zmniejszenie liczby posiłków bę-
dzie równoważyło większe i bardziej kalo-
ryczne porcje. Jednocześnie nie potrafiły
określić dokładnie, ile kalorii zjadały, a ile
spalały podczas wykonywanych ćwiczeń.
W związku z tym można przypuszczać, że
ich bilans energetyczny był dodatni, mimo
zwiększonej aktywności fizycznej. Wyra-
zem tego była zbyt mała redukcja tkanki
tłuszczowej, a w konsekwencji — masy
ciała. Wyraźnie wskazują na to różnice
w zachowaniu, jakie były widoczne u pa-
cjentek, które schudły, i u tych, którym się
to nie udało. Najczęściej popełnianym
błędem była nieregularność i zbyt długie
przerwy między posiłkami. Wiadomo, że
takie postępowanie prowadzi do spowol-
nienia metabolizmu. Często jednak pa-
cjenci nie są tego świadomi i dla wygody
zmniejszają liczbę posiłków, szczególnie
chętnie rezygnując z przerw w pracy. Jed-
nocześnie wiedząc, że wieczorem idą na
trening, czują się usprawiedliwieni i nie
starają się zmienić złych nawyków. Innym,
bardzo ważnym problemem, było dojada-
nie przekąsek w trakcie treningu lub po
nim. Zwykle pacjenci sięgają po produk-
ty, które uważa się za zdrowe i dietetycz-
ne. Jednak liczba przyswajanych w ten
sposób kalorii może znacznie przewyższyć
dzienne zapotrzebowanie energetyczne.
W tym przypadku pacjenci również czują
się usprawiedliwieni, ponieważ uważają,
że zrównoważą przyjętą energię zwiększo-
nym wysiłkiem [7]. Niestety, często wysi-
łek okazuje się niewystarczająco inten-
sywny, szczególnie w przypadku wielu na-
kładających się na siebie błędów. Sam
wysiłek fizyczny w wykonaniu pacjentów
z wysokim BMI odbiega często od tego,
co chcielibyśmy uzyskać. Pacjentki su-
biektywnie oceniły siebie bardzo dobrze.
Niestety, ich samoocena nie przekładała
się na rzeczywiste osiągnięcia. Trzeba pa-
miętać, że pacjenci z nadwagą i otyłością
zwykle nie są aktywni przed rozpoczę-
ciem procesu odchudzania. Wiąże się to







ze zmniejszoną tolerancją wysiłku, łatwą
męczliwością, a w konsekwencji ze zmniej-
szoną wydajnością, przynajmniej w pierw-
szym okresie [5]. Pacjentki podświadomie
dążyły więc do ograniczenia tych ćwiczeń,
które były bardziej męczące, choć dawały
lepsze efekty. Zamiast nich chętnie wyko-
nywały ćwiczenia niewymagające dużego
nakładu pracy. Takie postępowanie pro-
wadziło do obniżenia efektywności trenin-
gów. Jednakże pacjentki nie upatrywały
przyczyny słabych wyników odchudzania
w swoim postępowaniu. Były raczej skłon-
ne obarczać odpowiedzialnością trenera,
który ustalał „zbyt małe obciążenia” lub
złe geny. Niestety, okazało się, że nawet
zwiększenie intensywności treningów przy
nieracjonalnym sposobie odżywiania nie
doprowadziło do obniżenia masy ciała
[10]. Powstało za to coś na kształt błędne-
go koła: im więcej pacjentki ćwiczyły, tym
więcej jadły. Potem starały się „spalić”
nadmiar przyjętych kalorii, intensyfikując
treningi itd. Pułapką okazało się także się-
ganie na własną rękę po suplementy die-
ty mające wspomagać odchudzanie. Pa-
cjentki, które nie przyjmowały środków
odchudzających, wiedziały, że mogą liczyć
jedynie na własne siły i starały się prze-
strzegać zaleceń. Natomiast w grupie, któ-
ra sięgnęła po preparaty wspomagające,
przeważała postawa oczekiwania na efek-
ty działania leku przy ograniczonym
udziale własnym. Wszystkie pacjentki,
które stosowały kiedykolwiek suplemen-
ty, podkreślały, że chcą zmniejszyć łaknie-
nie, ale żadna z pacjentek nie zgłosiła od-
czuwania głodu podczas przestrzegania
5-posiłkowej diety o obniżonej kalorycz-
ności, więc w ich przypadku sięganie po
wyżej wymienione środki było postępowa-
niem nieracjonalnym [11]. Może to zna-
czyć tylko jedno: pacjentki miały problem
nie tyle ze wzmożonym apetytem, co
z właściwą organizacją dnia i pór posił-
ków. Nie tylko nie odniosły korzyści z za-
stosowania preparatu, który w tym przy-
padku był nieefektywny, ale wręcz zadzia-
łały na swoją szkodę, pozbawiając się mo-
tywacji do samodzielnej pracy [12].
Pacjenci napotykają wiele trudności na
każdym etapie trwania programu reduk-
cji masy ciała przez wzmożoną aktywność
fizyczną. Popełniają przy tym te same błę-
dy, które popełnia większość osób mają-
cych trudności z odchudzaniem się. Sku-
teczna terapia prowadząca do zmniejsze-
nia ilości tkanki tłuszczowej przez wzmo-
żoną aktywność fizyczną jest możliwa tylko
przy stosowaniu zaleceń dietetycznych oraz
właściwej motywacji pacjenta. Wprowa-
dzenie nawet intensywnego wysiłku bez
dostatecznego nacisku na pozostałe ele-
menty terapii otyłości może prowadzić do
niezadowalających efektów lub wręcz do
ich braku. To z kolei może obniżyć moty-
wację pacjenta i zniechęcić go do dalszej
pracy.
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